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La epilepsia refractaria se debido como aquella epilepsia farmacorresistente en la que no hay mejoría tras la 
aplicación de varios fármacos antiepilépticos (FAE).  El Centro de Rehabilitación Infantil Teletón atiende a 
una gran población de niños con algún tipo de epilepsia. Recientemente la aplicación del protocolo de 
intervención domiciliario de la dieta cetogénica (DC) ha incrementado. Hace algunos años, la DC solo se 
atendía con extrema vigilancia en un centro hospitalario bajo esquemas rígidos. Con este antecedente, el 
objetivo de este estudio fue describir la experiencia y hallazgos de una serie de 10 casos de niños con epilep-
sia refractaria tratados con este protocolo de DC a lo largo de al menos 1 año. Se revisaron por medio de 
expediente clínico electrónico todos los casos de niños (n=10) atendidos en el Centro de Rehabilitación 
Infantil Teletón, Aguascalientes, México que fueron tratados con dieta cetogénica entre las fechas de febrero 
2010 y junio 2015. Los niños cubrían los criterios para epilepsia refractaria, así como la vigilancia por 
neurología pediátrica y nutrición. El protocolo de intervención domiciliario de la DC se estableció bajo los 
criterios de Lambruschini-Nilo & Gutiérrez-Sánchez, donde se inició con una DC tipo clásica con relación 
2:1 durante la primera semana de adaptación para después pasar a la relación 3:1 o 4:1 correspondiente 
según la tolerancia del paciente. Se procedió a medir la reducción del número de crisis a los 3 meses y al año 
de su intervención. Se aplicó un Modelo lineal general ANOVA de un factor con medidas repetidas para 
medir la eficacia a los 3 meses y al año de tratamiento encontrando significancia estadística al comparar las 
medias de resultados del número de eventos epilépticos previo a la dieta (p =<0.006). El tipo de epilepsia 
más frecuente fue el Síndrome de West en 4 pacientes, el Síndrome de Lennox Gastaut en 3 pacientes, la 
Epilepsia Mioclónica Severa de la Infancia y otros tipos de epilepsia, 3 pacientes. Los efectos secundarios 
más comunes fueron el estreñimiento en el 60% de la población, y los menos comunes la dislipidemia tipo 
hipoalfalipoproteinemia en un 30%, el reflujo en el 20% y la litiasis renal en el 10%. 
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In  
Refractory epilepsy is due to that drug-resistant epilepsy in which there is no improvement after the applica-
tion of various antiepileptic drugs (AEDs). The Telethon Children's Rehabilitation Center cares for a large 
population of children with some type of epilepsy. Recently, the application of the home intervention proto-
col for the ketogenic diet (DC) has increased. A few years ago, DC was only attended with extreme surveil-
lance in a hospital center under rigid schemes. With this background, the objective of this study was to 
describe the experience and findings of a series of 10 cases of children with refractory epilepsy treated with 
this DC protocol over the course of at least 1 year. All the cases of children (n = 10) attended at the Telethon 
Children's Rehabilitation Center, Aguascalientes, Mexico, who were treated with the ketogenic diet between 
the dates of February 2010 and June 2015, were reviewed by means of an electronic clinical record criteria 
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for refractory epilepsy, as well as surveillance for pediatric neurology and nutrition. The DC home interven-
tion protocol was established under the criteria of Lambruschini-Nilo & Gutiérrez-Sánchez, where it started 
with a classic type DC with a 2: 1 ratio during the first week of adaptation and then went on to the 3: 1 or 4 
ratio: 1 corresponding according to patient tolerance. The reduction in the number of crises was measured at 
3 months and one year after surgery. A one-way ANOVA general linear model with repeated measures was 
applied to measure the efficacy at 3 months and one year of treatment, finding statistical significance when 
comparing the results means of the number of epileptic events before the diet (p = <0.006). . The most 
frequent type of epilepsy was West Syndrome in 4 patients, Lennox Gastaut Syndrome in 3 patients, Severe 
Myoclonic Epilepsy of Childhood and other types of epilepsy, 3 patients. The most common side effects 
were constipation in 60% of the population, and the least common were hypoalphalipoproteinemia-like 
dyslipidemia in 30%, reflux in 20%, and kidney stones in 10%. 
 




La ILAE (Liga Internacional contra la Epilepsia) 
define epilepsia refractaria como: “Epilepsia farma-
corresistente en la que se produce un fallo en el tra-
tamiento tras el empleo de dos fármacos antiepilépti-
cos (FAE), escogidos y empleados de forma adecua-
da (en monoterapia o combinación), bien tolerados, 
que no consiguen un estado libre de crisis de forma 
mantenida1. 
De acuerdo con la ILAE y la Organización Mundial 
de la Salud (OMS) epilepsia se define como una 
afección crónica y recurrente de eventos desencade-
nados por descargas eléctricas anormales que tienen 
manifestaciones clínicas variadas, de origen multi-
factorial, que se asocian a trastornos para-clínicos 
(anormalidades en el electro encefalograma) (EEG) 
y que se presentan de manera no provocada.1,2 
Por otro lado, la ILAE definió el concepto de epilep-
sia refractaria (ER) como aquella situación de falta 
de respuesta a los FAE sin alcanzar un período libre 
de crisis que sea tres veces la duración del período 
intercrítico más largo presentado previamente al 
tratamiento
1
. De acuerdo con la ILAE y la OMS, un 
gran número de pacientes alrededor del mundo, par-
ticularmente en Estados Unidos y Europa están sien-
do tratados en centros especializados con dieta ceto 
 
 
génica (DC) al resultar ineficaz el tratamiento con 
FAE e inclusive cirugía neurológica. En América 
Latina solo está documentada la existencia de cen-
tros donde se emplea DC para manejo de ER en Ar-
gentina, Brasil, Colombia y Uruguay3. La DC consis-
te en una dieta alta en grasa y baja en HC (hidratos 
de carbono) y proteínas, cuya característica principal 
es la producción hepática de cuerpos cetónicos como 
sustrato alternativo a la glucosa para su uso energéti-
co, y como parte esencial para la biosíntesis de 
membranas celulares y lípidos en un cerebro en 
desarrollo4. 
Se utilizan diferentes tipos de DC de acuerdo con los 
hábitos alimentarios y los requerimientos nutriciona-
les de los pacientes además de la experiencia del 
centro hospitalario donde se administre5. Existen 
variaciones en las relaciones entre lípidos e HC más 
proteínas (4 a 1 o 3 a 1), así como en la fuente lipídi-
ca (triglicéridos de cadena larga o media) de la DC, 
sin encontrarse diferencias en su efectividad, aunque 
sí en su tolerancia3,6. 
Zupec-Kania et al.7 refiere que el contenido de gra-
sas en cuanto a una dieta clásica varia de un 87% 
cuando tiene una relación de 3 g de grasa por 1 g de 
lípidos (3:1), mientras que el porcentaje de grasa de 
hasta 90% cuando se establece una dieta de relación 
4:1. Para las dietas con triglicéridos de cadena media 




(TCM), el porcentaje de grasas ordinario es de 11% 
sumando 60% de fuente única de TCM, por ultimo 
están las dietas de grasa combinada, la fuente de 
grasa ordinaria es de 30% más un 40% de TCM, los 
porcentajes de estos modelos varían de entre un 9 y 
hasta un 12% de proteínas7.  
En consecuencia, al alto contenido en grasas, bajo 
aporte de HC y proteínas en la DC, se presentan 
varios efectos colaterales a corto y largo plazo, que 
en su mayoría, son malestares o complicaciones gas-
trointestinales como vómitos, hipoglucemia, deshi-
dratación, cálculos renales, estreñimiento, desequili-
brio ácido/base, osteopenia, cardiomiopatía, infec-
ciones recurrentes e hipercolesterolemias. Sin em-
bargo, estos efectos no impiden el seguimiento de la 
dieta pues son efectos de muy baja magnitud y tran-
sitorios que se corrigen con pequeñas modificaciones 
dietéticas8-12. Las carencias vitamínicas no se presen-
tan si se suplementan los nutrientes importantes en 
conjunto con la DC8,13-15, de esta manera se pueden 
reducir las complicaciones de esta dieta que incluso 
pueden contribuir a la detención del crecimiento y la 
desmineralización osea16 En cuanto a los parámetros 
antropométricos, el peso generalmente se mantiene 
con un descenso mínimo de pacientes, y la talla pre-
senta una ligera desaceleración manteniéndose den-
tro de la normalidad para niños en este tipo de situa-
ciones patológicas8. De lo anterior, también se han 
descrito que estos pacientes pueden llegar a mante-
ner la relación peso y talla con el indicador índice de 
masa corporal (IMC) en rangos de normalidad17. 
El tiempo que debe mantenerse la dieta no está claro, 
algunos la mantienen durante dos años y, en los ca-
sos con mejor respuesta, no hay recaída, lo cual su-
giere que la dieta tiene un efecto permanente o que la 
fisiopatología de las crisis ha cambiado8. 
Existen algunas recomendaciones para el uso de la 
DC como tratamiento en la ER que según Kossoff et 
al.8, en la enfermedad del déficit del transportador de 
glucosa cerebral (GLUT-1) es el primer tratamiento 
de elección. En segundo plano, se menciona que la 
DC es un tratamiento útil en los síndromes de Doose, 
Rett, Dravet, Lennox Gastaut, en los espasmos infan-
tiles y en la esclerosis tuberosa. La eficacia en otros 
trastornos epilépticos sigue en estudio. 
La DC es una alternativa segura y efectiva para el 
tratamiento de la ER en pacientes que no tienen indi-
cación de cirugía de la epilepsia. En varias publica-
ciones sobre protocolos de tratamiento de estados de 
mal ER, se observa una creciente mención a la DC 
como tratamiento válido3,6,8,18-25 e incluso también 
eficaz a la vía de la nutrición parenteral26. De ahí que 
el objetivo fue describir la experiencia y hallazgos de 
una serie de 10 casos de niños con epilepsia refracta-
ria tratados con este protocolo de DC a lo largo de al 
menos 1 año. 
 
Materiales y métodos 
 
Se realizó un estudio observacional, descriptivo, 
retrospectivo y analítico. 
Procedimientos: 1) Se revisaron expedientes físicos 
y electrónicos de pacientes niños o niñas de entre 2 y 
10 años de edad a quienes se indicó DC por al menos 
un año como coadyuvante en el tratamiento de ER y 
que habían tenido entre 4 a 8 FAE sin respuesta 
favorable. Los niños (n=13), fueron atendidos en el 
Centro de Rehabilitación Infantil Teletón 
Aguascalientes, México por las áreas de nutrición y 
neurología pediátrica entre las fechas de febrero 
2010 y junio 2015. Se eliminaron 3 pacientes, que se 
desertaron de la DC previo al año del tratamiento. 2) 
Se buscaron datos para evaluar la efectividad y efec-
tos secundarios de la DC que se había aplicado en 
todos los casos (DC Clásica), dicha dieta fue vigilada 
bajo el protocolo domiciliario (Lambruschini-Ferri & 
Gutierrez-Sanchez5), en el que se solicitaban estu-






dios como: i) examen general de orina (para monito-
reo de cetonuria), ii) perfil de lípidos y hepático, iii) 
diario de crisis.}3) Se evaluó el porcentaje de reduc-
ción de eventos epilépticos al mes, a los tres meses y 
al año de la DC en los 10 casos. 4) Se describió la 
vigilancia del estado nutricional e índices antropo-
métricos basados en referencias curvas de crecimien-
to de Day et al.27 en función de The Gross Motor 
Functional Clasification System (GMFCS) y en base 
a curvas de Krick et al.28 respecto al tipo de discapa-
cidad. 5) Se describió la vigilancia por neurología 
respecto al diagnóstico neurológico, tipo epilepsia y 
crisis, hallazgos en el electroencefalograma, lesión 
estructural encefálica y las características del trata-
miento farmacológico. 
Análisis estadísticos. Se aplicó un modelo lineal 
general, ANOVA de un factor con medidas repetidas 
para comparar las medias de resultados, se conside-
raron los valores significativamente estadísticos con 
una p=<0.05 utilizando el paquete estadístico SPSS 
versión 20.029. Se firmó por los padres la carta de 
consentimiento informado. El estudio se aprobó por 




Tabla 1 Porcentaje de reducción de crisis por temporalidad 
 
Caso 
No de crisis/día 
antes de dieta 
% Reducción 1 mes con 
DC 
% Reducción 3 meses con 
DC 
% Reducción 1 año con 
DC 
1 40 100 100 100 
2 7 0 71 71 
3 1 0 0 53 
4 10 20 30 90 
5 60 50 66 66 
6 5 71 80 80 
7 25 40 60 54 
8 45 66 77 80 
9 7 57 57 85 
10 40 50 62 100 
 
Promedio 29/dia Promedio 44.6% Promedio 58.2% Promedio 77.9% 
 
Tabla 2 Características neurológicas de los casos al inicio de la dieta cetogénica 
 




Hipoplasia de cuerpo calloso y colpoce-
falia (disgenesia cerebral) 




Parálisis Cerebral por asfixia severa y 
Epilepsia 
Síndrome de West  Espasmos y crisis tónicas Hipsarritmia Microcefalia 
7 
3 
Epilepsia Mioclónica Severa de la 
Infancia (Síndrome de Dravet) 
Epilepsia Mioclónica Severa de la 
Infancia (Síndrome de Dravet) 
Mioclónicas y tónico-clónicas Polipuntas Sin lesión 
1 
4 
Parálisis Cerebral por asfixia severa y 
Epilepsia 




Parálsis Cerebral y Epilepsia Generali-
zada 
Espasmos y crisis tónicas Espasmos y crisis tónicas Hipsarritmia Atrofia cortico-subcortical  
60 
6 
Parálisis Cerebral por asfixia severa y 
Epilepsia 
Síndrome de West Espasmos y crisis tónicas Hipsarritmia Microcefalia 
5 
7 
Síndrome de Adams Oliver Parcial Secundariamente generali-
zada 
Parciales motoras y tónicas generaliza-
das 
Focos múltiples Displasia cortical focal, hipoplasia de 
cuerpo calloso y microcefalia 
25 
8 
Síndrome de Lennox Gastaut idiopático Síndrome de Lennox Gastaut 
Idiopático 
Tónicas, tónico-clónicas generalizadas 
y mioclónicas 
Polipuntas y punta-onda 




Parálisis Cerebral por encefalitis viral e 
hidrocefalia 
Síndrome de Lennox Gastaut 
Sintomático 




Parálisis Cerebral por asfixia severa y 
Epilepsia 
Síndrome de Lennox Gastaut Tónicas, atónicas, ausencias atípicas Punta-onda lenta 2.5Hz Microcefalia 
40 
EEG Electroencefalograma, DC dieta cetogénica 
 




La media de la edad de la población al inicio de la 
dieta fue de ±3.4 años, de los 10 casos un 50% fue-
ron niñas y un 50% niños. Se identificó al 100% de 
los pacientes con diagnóstico de ER de acuerdo con 
la última clasificación de la ILAE1. Todos con poli-
terapia. El número de fármacos previamente em-
pleados de 4 a 8 en cada caso y los fármacos más 
empleados ácido valproico (AVP) y Topiramato 
(TPM) en todos los casos; Vigabatrina (VGB) y 
Clobazam (CLB) en 7 casos. 
En la tabla 1 podemos observar que el porcentaje de 
reducción en cada caso fue significativo desde los 3 
meses y mejorando al llegar al año de tratamiento, 
esto se evidenció mediante análisis del diseño 
ANOVA de un factor con medidas repetidas tanto 
como en la prueba de los efectos inter-sujetos donde 
p=0.006 al comparar el número de crisis previas a la 
DC vs el número de crisis al año de la DC. Al igual 
hubo significancia al comparar el número de crisis 
previo a la DC vs el número de crisis a los 3 meses, 
p=0.05. 
Con respecto al tipo de epilepsia el más frecuente 
fue Síndrome de West (SW) en 4 pacientes y Sín-
drome de Lennox Gastaut (SLG) en 3 pacientes, 
Epilepsia Mioclónica Severa de la Infancia y otros 
tipos de epilepsia 3 pacientes. El tipo de crisis más 
común crisis tónicas (7 pacientes) y espasmos en 
salva (4 pacientes, haciendo la observación de que 
algunos pacientes presentan más de un tipo de cri-
sis. El patrón eléctrico más común la hipsarritmia (4 
pacientes). Se reportaron alteraciones estructurales 
en SNC observadas con tomografía o resonancia 
magnética: en 9 pacientes, y sin lesión estructural 2 
pacientes tabla 2. 
 
 
Tabla 3 Características nutricionales de la población antes y después de la dieta 
 
 Caso Edad al inicio 
de la DC 








Duración de la DC 
(años) 
1 1 M Ratio 2-1 Normopeso Normopeso 
Vía Sonda por 
Gastrostomía 
1 y en curso 
2 2 F Ratio 3-1 Obesidad Normopeso 
Vía Sonda por 
Gastrostomía 
2 y en curso 
3 5 F Ratio 3-1 Normopeso Normopeso Vía Oral 1 y en curso 
4 2 F Ratio 3-1 Normopeso Normopeso Vía Oral 1 
5 3 M Ratio 3-1 Normopeso Normopeso Vía Oral 3 y en curso 
6 2 M Ratio 4-1 Normopeso Sobrepeso 
Vía Sonda por 
Gastrostomía 
5 y en curso 
7 4 F Ratio 4-1 Normopeso Sobrepeso 
Vía Sonda por 
Gastrostomía 
3 y en curso 
8 5 F Ratio 3-1 Normopeso Normopeso Vía Oral 1 
9 5 M Ratio 3-1 Normopeso Sobrepeso 
Vía Sonda por 
Gastrostomía 
3 y en curso 
10 5 M Ratio 3-1 Sobrepeso Obesidad 




En la tabla 3, se describe respecto a las característi-
cas nutricionales de la población que, en relación al 
peso inicial, 8 de los casos tenían normo peso mien-
tras que al final solo 6 lo habían conservado. Por 
otro lado, se incrementó el número de pacientes con 
algún grado de sobrepeso de 2 sujetos a 4 sujetos, 
60% de los pacientes tenía una alimentación por 
sonda de gastrostomía al iniciar la DC y un 60% 
tenía alimentación a la vía oral. Por otro lado, 60% 
de los pacientes dio positivo regularmente a cetonas 
en orina. 
En la figura 1 se observa de manera general el total 
de reducción de las crisis epilépticas por caso. 
Con respecto a la duración del tratamiento con DC 
se reportó una duración mínima de 1 año y como 
máxima de 5 años, manteniéndose actualmente el 
tratamiento en 7 pacientes. 
 










Figura 2 No. de pacientes que presentaron efectos 









En la figura 2, los efectos secundarios más comunes 
de la DC fueron el estreñimiento (60%) y la dislipi-
demia tipo hipoalfalipoproteinemia (50%), en me-
nor proporción el reflujo gastroesofágico, las infec-
ciones de vías urinarias de repetición (IVU) y la 
litiasis renal fueron otras complicaciones durante la 
dieta y que solo en 2 de los casos no se presentaron 




Actualmente la evidencia parece señalar un mayor 
beneficio en ciertos tipos de epilepsia entre las que 
se encuentran la deficiencia de transportador de 
glucosa cerebral, Síndrome de Doose, Dravet, Len-
nox Gastaut así como espasmos infantiles8,16,15,30. En 
nuestra serie de casos puede observarse una res-
puesta satisfactoria al manejo con DC con un por-
centaje de reducción de crisis superior al 70% en los 
pacientes con SW y SLG, en su mayoría lesiones 
por hipoxia, por el contrario, las respuestas más 
pobres se observaron en pacientes con epilepsias de 
etiología genética (Dravet y Síndrome de Adams 
Oliver). A diferencia de otras series de casos Ramí-
rez et al.15 reportan alguna constante intervención 
farmacológica durante el tratamiento con DC, en 
este estudio no existieron modificaciones al trata-
miento antiepiléptico durante por lo menos el pri-
mer año. 
Shull et al.17 evidenció que la DC es eficaz sin im-
portar el tener diferente peso, estatura o IMC para la 
edad, incluso si se tratara de niños con obesidad 
existe eficacia. En este estudio se pudo observar la 
relación del peso para la talla inicial a la DC como 
el peso para la talla final tiempo, 2 de los sujetos 
incrementaron su IMC a un grado de obesidad 
mientras que los demás mantuvieron el estado nutri-
cional inicial sin que esto afectara la eficacia de la 
dieta también. Por otro lado, los hallazgos descritos 
sobre la ganancia de peso y el no haber tenido va-
riaciones de los índices peso/talla de los sujetos de 




este estudio son contrarios a otros tipos de DC como 
el caso de DC del tipo Atkins, utilizada no solo para 
la epilepsia si no como estrategia para la perdida en 
peso31, mientras que la dieta clásica en este estudio 
no tuvo dicho efecto en ninguno de los casos. No 
obstante, la eficacia en diferentes escenarios de 
estado nutricional sin hacer distinción data desde el 
año 192132. 
A su vez Groleau et al.11, Bertoli et al.16 reportan 
una desaceleración del crecimiento en el curso del 
tratamiento con DC representando una talla/edad 
menor del percentil 25, en nuestro estudio al em-
plear las curvas de crecimiento de Day et al.27 (Life 
Expectancy Project) en base a Gross Motor Fun-
ction System para pacientes con alguna discapaci-
dad de tipo neuromusculoesquelética no se reportó 
este efecto debido a que las curvas responden a esta 
condición de niños con estas discapacidades de 
índole neurológicas. 
Zupec et al.7, Kossoff et al.8  , The Subspecialty 
Group of Neurology, the Society of Pediatrics, Chi-
nese Medical Association 10,Wibisono et al.12, Suo 
et al.18, Pablos et al.30, Fung et al.33, reportan pro-
blemas para mantener la ingesta a la vía oral de esta 
DC, inclusive la deserción de la misma, esto debido 
al alto contenido de grasas, situación con la que se 
coincide, ya que en este estudio 4 pacientes que la 
comenzaron vía oral fueron excluidos ya que tuvie-
ron dificultades en la preparación, aceptación o 
agrado de la DC. Por otro lado, los alimentados por 
sonda de gastrostomía n=6 (60%) tuvieron mayor 
aceptación y apego que los pacientes alimentados 
vía oral. Aunque Jung et al.26 concluye que en la 
alimentación vía parenteral o enteral es mejor para 
el control de cetonas, en este estudio a pesar de 
tener alimentación enteral vía sonda por gastrosto-
mía, de los pacientes n=6, solo 4 reportaron cetonu-
ria respecto al total de 6 del estudio. La eficacia en 
el resto de los pacientes sin cetonuria tampoco dis-
crimino la eficacia de la DC, lo que se abren líneas 
de investigación. 
Se ha comparado las dietas Radcliffe y Atkins mo-
dificada Liu & Wang19, no han señalado diferencias 
claras de mayor eficacia y sugiriendo en ese estudio 
la DC con triglicéridos de cadena media (TCM) que 
pudiera ser una opción para mejorar aceptabilidad 
Edelstein & Chisholm34. En este estudio usando la 
DC tipo clásica reportamos que implica un particu-
lar esfuerzo para los padres en la preparación o ela-
boración cuando es por la vía oral. 
Referente a efectos secundarios de la DC es impor-
tante señalar que coincidimos con la mayoría de los 
autores quienes describen las mismas complicacio-
nes entre las diferentes tipos de DC Kossoff8 Dod-
son et al.9, Dressler el al.22, Felton & Cervenka20, 
Ketogenic Diet Study Group of the Subspecialty 
Group of Neurology10, Wibisono et al.12, la consti-
pación o estreñimiento o alteraciones gastrointesti-
nales (nausea, cólico, distención, etc.) son las más 
comunes, la mayoría de estos autores concluyen que 
la mayoría de estos efectos secundarios se han lo-
grado revertir con suplementación nutricional, re-
comendaciones e intervenciones multidisciplinarias. 
Los efectos menos comunes descritos entre los auto-
res fueron litiasis, hipoproteinemia, neumonía, re-
flujo gastroesofágico e hiponatremia. 
Referente a la duración de la DC, Bertoli et al.16, 
refiere que un manejo por más de 5 años puede in-
ducir desmineralización en el síndrome de deficien-
cia de la GLUT-1, duración del curso de la dieta que 
algunos de los sujetos de este estudio ya tenían. En 
cuanto a la litiasis renal que es poco común Wibi-
sono et al.
12 
refiere que el tratamiento profiláctico 
para prevenir hipercalciuria es el citrato de potasio. 
En nuestro estudio el 10% (n=1) desarrolló nefroli-
tiasis reportado en ultrasonido renal en unidad hos-
pitalaria que no tuvo que ser intervenida quirúrgi-
camente ya que remitió con manejo conservador. 






Uno de los hallazgos más importantes relacionado 
con efectos secundarios en nuestro estudio fue que 5 
pacientes (50%) desarrollaron dislipidemia del tipo 
hipoalfaliproteinemia (Lipoproteínas de alta densi-
dad HDL bajas). Diferente hallazgo en cuanto a otro 
tipo de dislipidemia, Felton & Cervenka20 asegura 
que la DC es la mejor opción para el tratamiento de 
la ER a pesar de que en sus resultados encontraron 
niveles elevados de LDL (lipoproteínas de baja 
densidad), por lo que sugiere poner atención en el 
balance del tipo y calidad de los aceites, grasas y/o 
semillas para prevenir riesgo cardiometabólico. 
Cabe mencionar que el apego a indicaciones en 
relación con la calidad y tipo de grasas registradas 
en los expedientes de los casos tratados no se cum-
plió exactamente como se establecía ya que las fa-
milias tenían condición económica vulnerable y 
optaban por aceites diferentes o de bajo costo en 
sustitución. 
Con los resultados obtenidos podemos concluir que 
la DC es una buena alternativa en el manejo de ER 
en niños, consideramos que es importante mantener 
al paciente sin intervenciones farmacológicas por lo 
menos los primeros 6 meses de la DC con la finali-
dad de valorar el beneficio de la misma así como 
iniciar decremento gradual de fármacos, ya que en 
los casos donde se inicia la DC y de forma simultá-
nea se agregan fármacos no existe la forma de ase-
gurar la efectividad de la dieta. Consideramos que 
es importante la creación de protocolos de DC am-
bulatoria para administración oral y vía sonda de 
gastrostomía para población pediátrica mexicana ya 
que las adecuaciones en el tipo de alimentos permi-
tirán una mejor aceptación y apego al tratamiento. 
El tratamiento multidisciplinario de los efectos se-
cundarios de la DC así como la constante publica-
ción de la experiencia del manejo de la DC en el 
mundo permite a los diferentes profesionales tener 
un acercamiento confiable con los presentes proto-
colos. 
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go de Núremberg en 1947 y la Declaración de Hel-
sinki de 1964.  
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07-2010 y la Ley general de los derechos de las 
niñas, niños y adolescentes Ley DOF 20-06-2018. 
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